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A partir dos anos sessenta e mais intensamente nos anos setenta, a função 
mucociliar da mucosa nasal, começou a ser extensamente estudada com métodos 
cada vez mais simples e confiáveis de avaliação. Nos anos noventa, esta função 
voltou a ser frequentemente abordada quando da avaliação dos resultados 
funcionais das cirurgias endoscópicas nasais. Neste estudo foi avaliada a função 
mucociliar nasal de 44 pacientes submetidos à cirurgia para desobstrução nasal, 
com septoplastia e ou turbinectomia e 45 indivíduos não operados, pelo método da 
sacarina. Não foi evidenciado que a septoplastia somente ou associada com 
turbinectomia promovam alteração significativa da função mucociliar nasal dos 
pacientes operados, quando examinados trinta dias após a cirurgia. 
 























From the Sixties and more intensely in the Seventies, the nasal mucociliar function 
extensively started to be studied with methods each simpler and trustworthy to that 
evaluation. In the Nineties, this function frequently came back to be boarded when 
from the evaluation of the functional results of the nasal endoscopic surgeries. In this 
study, the mucociliar function of 44 patients submitted to the surgery with septoplasty 
and or turbinectomy for nasal desobstruction and 45 subjectes not operated, was 
evaluated using the saccharine method. It was not evidenced that the septoplasty, 
associate or not to turbinectomy, promotes significant alteration of the nasal 
mucociliar function of the operated patients, when examined thirty days after the 
surgery. 
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 O aparelho respiratório, responsável por um contato muito amplo, ao mesmo 
tempo em que próximo, entre o meio externo e o meio interno do organismo 
humano, é provido de um mecanismo especial de proteção. É no complexo 
pneumócito-capilar que a corrente sanguínea fica mais próxima do meio externo: em 
contato com o ar ambiente (Figuras 1 e 2). O mais apropriado talvez seria dizer ar 
ambiente tratado, pois já não tem a mesma temperatura, umidade e elementos em 
suspensão que o verdadeiro ar ambiente. Mesmo assim, os elementos que chegam 
a via aérea baixa são de alguma forma “tratados”: fagocitados pelas células de 
defesa ou removidos de lá de alguma maneira.  
 Desde que entra na via aérea, o ar começa a ser depurado dos seus 
elementos em suspensão pelas vibrissas do vestíbulo nasal e, a seguir, pelo aparato 
mucociliar o qual se estenderá desde a porção mais anterior da mucosa nasal na via 
aérea alta, e em direção a via respiratória baixa até os bronquíolos. Não ocorre em 
porções da via respiratória onde esta se confunde com a via digestiva na faringe e 
certas porções da laringe, pois o epitélio nestas áreas é do tipo pavimentoso 
estratificado não queratinizado; diferentemente do restante da via aérea, onde o 
mesmo é do tipo colunar pseudo-estratificado ciliado com células caliciformes 
(Figuras 3, 4 e 5). 
 As características deste epitélio possibilitam a existência do aparato 
mucociliar, que é a primeira linha de defesa contra os elementos inalados, já que 
permitem a apreensão e eliminação dos mesmos sem que estes entrem em contato 
direto com as células do epitélio.   
 Quando inalado, o ar ambiente chega a faringe com umidade em torno de 
100% e a temperatura próxima à corporal devido ao “tratamento” que recebe no 
nariz, através da evaporação do cobertor mucoso e do calor irradiado pelos vasos 
sanguíneos da submucosa, que fluem em sentido contrário ao ar inspirado, num 
mecanismo de contra corrente que otimiza esta função. 
 Na passagem pelo nariz, o ar flui de maneira laminar de modo a encontrar a 
maior superfície de contato possível para as trocas de calor e umidade, além da 
filtragem já mencionada. 
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 Existe ainda uma alternância de maior e menor patência entre as fossas 
nasais, chamado ciclo nasal, num período em torno de quatro horas, que 
supostamente permite a recuperação  de uma fossa nasal enquanto a outra está em 
plena função. 
 Gotículas de líquidos ou secreções que contêm vírus, coalescem em 
diâmetros que freqüentemente excedem cinco a seis micra. Elementos em 
suspensão no ar, com dimensões como estas, são em 85 a 90% retidos e removidos 
pelo nariz; enquanto partículas com até dois micra são removidas em até 60%. 
 A morbidade causada pelo mau funcionamento deste dispositivo nas doenças 
como a síndrome dos cílios imóveis, ou a mucoviscidose por exemplo, mostram o 
que é prescindir desta modalidade de defesa na via aérea. 
 Diversas situações como doenças, exposição a agentes ambientais e 
medicamentos; mudanças do estado fisiológico do organismo e traumatismo local, 
podem alterar a função mucociliar da via aérea alta. 
 Desde os primórdios da cirurgia nasal, a obstrução, seja pelo desvio de septo, 
seja pela hipertrofia de cornetos, tem sido a razão que mais motiva a intervenção 
cirúrgica no nariz. 
 
 
1.1 OBJETIVO DO ESTUDO 
 
Determinar se a função mucociliar do nariz está modificada trinta dias após a 













2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 ASPECTOS ANÁTOMO-FUNCIONAIS DO APARATO MUCOCILIAR 
 
 A literatura atinente aos aspectos anátomo-funcionais do aparato mucociliar 
foram recentemente revistas e sintetizadas por: Ballenger (1996), Greenstone  et al. 
(1988a); Ingels et al. (1991); Maurizi et al. (1984);  Sanderson, Lansley e Dirksen, 
(1992) e  Wong e Yeates (1990). 
 Sendo a ação desenvolvida por este sistema, basicamente a de captar e 
eliminar os elementos em suspensão no ar, o mesmo poderia ser descrito 
decomposto em um elemento captante e outro motriz, com especial interação entre 
ambos. 
 A função captante se faz pela lâmina de cobertura de muco secretada pelas 
células serosas e caliciformes presentes no epitélio, e a função motriz por meio de 
cílios das células epiteliais, que, através de movimento ordenado leva o muco 
sempre em direção à faringe para ser deglutido ou expectorado; tanto a partir das 
fossa nasais como das vias aéreas baixas. 
 O manto mucoso, ou cobertura mucosa, tem de doze a quinze micra de 
espessura, é viscoso e adesivo. Divide-se em duas camadas: a camada mucosa 
propriamente dita que é mais periférica, também chamada de camada gel, e a 
camada periciliar, mais profunda, reconhecida como camada sol. 
 Em condições normais o pH é ligeiramente ácido (6,5), sendo sua 
composição basicamente: 2,5 a 3% de glicoproteínas, 1 a 2% de sais e 95% de 
água. Imunoglobulinas principalmente IgA correspondem a 70% do conteúdo 
protéico. É encontrado por todo o nariz, exceto o vestíbulo, seios da face, ouvido 
médio, tuba auditiva e árvore traquebrônquica, estendendo-se até os alvéolos, 
coalescendo com o surfactante produzido pelo pneumócito II. 
 Sendo os seios da face considerados como locais não contaminados, o muco 
neles produzido e liberado nos meatos médios e superiores, traduz uma nova função 
para os mesmos, qual seria a de fornecer muco novo e em maior quantidade, aos 
meatos. 
 Envolvendo o corpo dos cílios, a camada sol (camada periciliar) é menos 
viscosa. Sobre esta, na superfície luminar, está a camada gel (camada mucosa 
propriamente dita) mais viscosa e espessa que toca o ápice dos cílios quando estes 
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estão estendidos (Figura 6). As partículas insolúveis são preferencialmente retidas 
pela camada mucosa, enquanto as solúveis são também retidas pela camada 
periciliar para serem carregadas pelo batimento ciliar, em direção à faringe, a fim de 
serem eliminadas pela expectoração ou deglutição. 
 Os cílios são encontrados no trato respiratório em distribuição semelhante ao 
descrito para a cobertura mucosa, mas ocorrem também, sob forma modificada, na 
mácula e crista do ouvido interno, bem como nos bastonetes da retina do olho. 
Estendem-se por aproximadamente 6 micra acima da superfície luminal das células 
e têm em torno de 0,3 micra de largura. Existem por volta de cem cílios na superfície 
de cada célula. 
 Cada cílio é ancorado ao corpo basal localizado logo abaixo da superfície da 
célula, o qual tem a estrutura similar a dos centríolos de uma célula em divisão. 
Cada cílio é revestido por uma extensão da membrana plamática celular. Dentro do 
cílio existe um feixe longitudinal de microtúbulos, chamado de axomema. Estes 
microtúbulos são na verdade duplos, com nove destes pares arranjados de modo 
circular e periférico no axonema. No centro, existem outros dois microtúbulos 
(simples) criando o chamado padrão 9+2 (9  pares + 2 simples), (Figuras 7 e 8). 
 Na extremidade distal existe densa cobertura ou coroa de onde se projetam 
de três a sete “garras” ou pontas. Abaixo da membrana celular e do axomena, há um 
curto e cilíndrico corpo basal, sob estes, os túbulos (agora triplos) extendem-se para 
o citoplasma apical da células, e se chamam radículas. Elas convergem numa forma 
cônica e adquirem estriações periódicas. Outra estrutura, o “pé basal”, aponta na 
direção do batimento ciliar efetivo, se projeta paralelamente à superfície da 
membrana celular, ao lado do corpo basal, e tem também estriações transversais 
lembrando as fibras colágenas (Figuras 7 e 8). 
 Os nove microtúbulos periféricos quando vistos de cima, num corte 
transversal são compostos, cada um, de dois microtúbulos justapostos: um 
ligeiramente mais central chamado subfibra A, e outro periférico chamado subfibra B. 
Duas ramificações regularmente dispostas, compostas de trifosfato de adenosina, 
chamadas de braços de dineína, extendem-se da subfibra A em direção à subfibra B 
do microtúbulo adjacente. Também existem pontes efetivamente ligando cada 
subfibra A à outra subfibra B do microtúbulo adjacente, da mesma forma dispostas 
em intervalos regulares ao longo do comprimento do axonema. Acredita-se que 
sejam feitas de material elástico chamado nexina. Extendendo-se centralmente de 
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cada subfibra A para o par central, existem as hastes radiais. Na base do cílio, os 
dois microtúbulos simples centrais desaparecem, e cada um dos pares periféricos 
continuam na direção do corpo basal para entrar como um trio com a subfibra C 
adicionada (Figuras 7 e 8). 
 O movimento do cílio é supostamente causado pelo deslizamento de um 
microtúbulo sobre o outro, criando força de cisalhamento que induz à inclinação. A 
energia para este trabalho vem do trifosfato de adenosina dos braços de dineína. As 
hastes radiais parecem se soltar e se reatar várias vezes, durante o processo de 
inclinação. O eixo do movimento ciliar é definido por uma linha perpendicular ao 
plano que conecta o par central de microtúbulos. 
 O movimento de vai e vem do cílio, que impulsiona a cobertura mucosa, é 
chamado de batimento ciliar. O batimento efetivo ocorre quando o cílio está 
totalmente estendido e as pontas da coroa, na sua extremidade, alcançam a camada 
externa da cobertura mucosa. O batimento de recuperação é menos potente, mais 
lento e o cílio o faz encurvado lateramente sobre si mesmo, para não tocar a 
cobertura externa (Figura 9). Os batimentos ocorrem numa freqüência em torno de 
1000 Hz e são metacrônicos. Levam o muco numa velocidade de 1 a 20 milímetros 
















Figura 1 Esquema ilustrativo da membrana alvéolo-










Figura 2 Fotomicrografia de transmissão de um capilar alveolar e um pneumócito I 
numa parede interalveolar do pulmão. Os três componentes da barreira 
alveolocapilar são os citoplasmas das células endotelial e do pneumócito I e a 




Figura 3 Esquema ilustrativo mostrando os tipos de 
células epiteliais da mucosa nasal. 1-célula colunar 
não ciliada; 2-célula caliciforme; 3-célula basal; 4-












Figura 4 Fotomicrografia de varredura mostrando a superfície da mucosa respiratória 








Figura 5 Fotomicrografia de varredura onde aparecem acúmulos de muco sobre 
























2.2 ESTUDO DA FUNÇÃO MUCOCILIAR 
 
 Mesmo tendo sido observada desde há três séculos atrás, por van 
Leeuwenhoek e de Heide (HUIZING, 1973), a função mucociliar só passou ser 
estudada quanto ao seu desempenho em seres humanos, a partir da terceira 
década deste século. Basicamente, a partir de então, se busca avaliá-la de duas 
formas distintas: medindo-se a velocidade com que o epitélio respiratório elimina um 
elemento nele depositado ou determinando a frequência do batimento ciliar. 
 A velocidade do transporte pode ser medida no nariz diretamente através do 
acompanhamento do deslocamento de um elemento depositado no epitélio, 
considerando-se o espaço que o mesmo percorre num determinado tempo. Isso tem 
sido feito com elementos radioativos depositados na cabeça do corneto inferior, com 
seu movimento seguido através de uma gama-câmara, ou com pequenos discos de 
alumínio (não radioativos) seguidos através de radioscopia, visto serem radiopacos. 
Entretanto a velocidade do transporte pode também ser avaliada indiretamente 
através da mensuração do tempo que dada porção da via aérea consegue remover 
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o elemento nela depositado. Assim, tem sido feito com aerosóis, contendo partículas 
radioativas, como o tecnécio 99, inalados e que têm a sua taxa de remoção dos 
pulmões, avaliada em função do tempo. Paludetti et al. (1988) propuseram a 
determinação da meia vida de clareamento de traçador radioativo como substituta da 
determinação da velocidade de transporte do traçador (albumina marcada com 
tecnécio). Encontrou estreita correlação entre estes parâmetros no estudo realizado 
e por ter sido o primeiro, consideravelmente, menos dispendioso e rápido, 
considerou-o como uma alternativa válida para substituir o segundo. 
 Também têm sido usados no nariz, elementos não radioativos que podem ser 
rastreados visualmente, considerando-se o tempo decorrido entre a sua deposição 
na entrada da fossa nasal e o momento em que chegam na orofaringe, como por 
exemplo, corantes, grafite ou carvão em pó. Também tem sido usado o sentido da 
gustação do paciente que sente quando o traçador atingiu a faringe (sacarina), além 
é claro da combinação destes: corantes com sacarina (Tabelas 1 e 2). 
 A determinação da frequência do batimento ciliar tem sido feita através da 
microscopia óptica, aliada a um sistema, sensível para a análise da variação de 
campo elétrico na superfície da célula analisada, para demonstrar a frequência do 
batimento ciliar. Isso pode ser realizado com amostras colhidas da via aérea por 
curetagem, escovação ou biópsia, e até mesmo in vivo, mais freqüentemente em 
seios maxilares de coelhos (DOLATA; LINDBERG; MERCKE, 1990b). 
 Desde que Anderseni et al.  (1974) publicaram o teste da função mucociliar 
usando a sacarina como traçador, diversos autores passaram a comparar os 
resultados dos testes com este traçador aos obtidos em outros métodos, visto ser o 
mesmo de indiscutível praticidade e comodidade. Puchele et al. (1981) Andersen e 
Proctor (1983), Sakakura; et al.(1983b) e Corbo,; Foresti e Bonfitto (1989) 
observaram significante correlação entre o método da sacarina com traçadores 
radioativos. 
 Testes comparando o desempenho da função mucociliar nasal com a função 
mucociliar pulmonar, foram também realizados com resultados variáveis. Andersen e 
Proctor (1983) não encontraram similaridade entre a função mucociliar nasal e 
brônquica no mesmo indivíduo. Roth et al. (1991) realizaram estudo comparativo da 
frequência do batimento ciliar de céulas do epitélio respiratório do nariz e da 
traquéia. Não obtiveram diferença estatisticamente significativa. Atualmente, não é 
de consenso que se possa utilizar a avaliação da função mucociliar nasal como 
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espelho da pulmonar. Alterações locais nas vias aéreas altas, em função de fatores 
ambientais extrínsecos e fatores intrínsecos, como rinopatias diversas, podem influir 
no desempenho da função mucociliar nasal, diferentemente da função mucociliar 
pulmonar. 
 Também a variabilidade dos métodos entre indivíduos de uma amostra e 
mesmo em medições feitas no mesmo indivíduo, em ocasiões distintas, têm 
instigado os pesquisadores a considerarem os métodos de medição, as condições 
ambientes em que estes testes foram realizados e as condições clínicas dos 
indivíduos estudados. Não existem condições ambientais padronizadas para a 
realização dos exames, mas alguns estudos apontam para certos limites de 
temperatura e pressão. Quinlan e Salman (1969) apontaram como valor mínimo de 
umidade relativa do ar em 30% e Andersen e Proctor (1983) 9 a 70% e temperatura 
do ar ambiente entre 7 e 30 graus centígrados. Entretanto Salah et al. (1988) 
consideraram que desvios da normalidade somente ocorreriam em condições 
extremas de umidade relativa do ar (extremamente seco - menor que 0,1%).  
 Todavia, quando se pretende estudar um grupo considerado como controle ou 
supostamente normais, é unanimidade que os indivíduos em questão tenham as 
vias aéreas anatomicamente normais, que não padeçam ou tenham padecido de 
qualquer morbidade nas vias aéreas num prazo de ao menos um mês, e que não 
estejam fazendo uso de qualquer medicação.  
 Diferentes taxas de variabilidade interindividual têm sido relatadas para o 
teste da sacarina, indo de 8.5% (HOLMBDERG; PIPKORN, 1988) até 42% 
(PUCHELE et al.,1981). Del Donno, Pavia, Agnew (1988) referiram variabilidade de 
13% em indivíduos normais, mas que esta taxa subia para 29% naqueles 
acometidos de doenças como bronquite crônica, asma e fumantes. Foi demonstrado 
que a qualidade do muco presente no momento do estudo poderia variar num 
mesmo indivíduo em ocasiões diferentes, ocasionando valores distintos em testes 
realizados nessas diferentes oportunidades. Isto poderia explicar taxas de 
variabilidade intraindividual também presente em estudos da função mucociliar 
(LIOTÉ 1989). 
 Por ser um método direto de avaliação da velocidade de transporte do muco, 
a avaliação com resinas marcadas com tecnécio é considerada como a mais precisa 
e fidedigna da função mucociliar nasal. Entretanto, por ser também o mais 
dispendioso e laborioso este método tem sido comparado com os de avaliação 
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indireta na busca de se achar um que possa se correlacionar mais proximamente 
com ele. 
 Conforme mencionado anteriormente, diversos autores consideraram que 
havia boa correlação entre o método de determinação direta com resina radioativa e 
o indireto com sacarina. Entretanto outros estudos chamaram a atenção para o fato 
de que a sacarina se dissolve pelas fases gel e sol da cobertura mucosa, enquanto a 
resina radioativa, sendo insolúvel, é transportada somente pela fase gel 
(ARMENGOT; BASTERRA; GARIN, 1990a), (ANDERSEN; PROCTOR, 1983), 
(SAKAKURA et al., 1983b). Também foi considerado que o pó de carvão teria um 
perfil de transporte pelo muco mais parecido ao da resina radioativa, visto que 
também não é solúvel e, somente é transportado pela fase gel. Foi ressaltado ainda 
que é nesta camada do muco, que a maior parte dos elementos em suspensão são 
capturados e transportados (ARMENGOT; BASTERRA; GARIN, 1990a). 
 A determinação da frequência do batimento ciliar, da mesma forma que o 
teste com resina radioativa, é trabalho que requer significativo investimento. 
Entretanto é capaz de avaliar um parâmetro importante da função mucociliar em 
separado da cobertura mucosa, se esta for removida. Isto é por demais relevante, 
pois foi demonstrada a influência que os diferentes tipos de secreção podem exercer 
no batimento ciliar. Observou-se que o batimento ciliar comprometido na vigência de 
processo infeccioso retomava níveis normais, quando o epitélio era lavado da 
cobertura mucosa patológica (SAANO et al.,1991). Considerou-se também que a 
avaliação da frequência do batimento ciliar poderia variar conforme a maneira que as 
células fossem obtidas para estudo: curetagem ou biópsia (INGELS et al., 1991).  
 A despeito disso, também se verificou que, em determinadas condições, a 
determinação da frequência do batimento ciliar se correlacionava bem com os outros 
métodos de avaliação da função mucociliar (DUCHATEU 1985), e que a freqüência 









TABELA 1 - RELAÇÃO DOS MÉTODOS INDIRETOS DE MEDIDA DA VELOCIDADE DE 
TRANSPORTE DO MUCO NASAL(3) 
Autor Ano Traçador Método de Detecção 
Yates 1924 solução corante observação direta 
Hilding 1931 tintura da Índia observação direta 
Freckner 1939 fragmento de papel observação direta 
Ornston 1946 sulfatiazol em pó rinoscopia posterior 
Tremple 1948 edicol laranja rinoscopia posterior 
Bablik 1965 giz e carvão em pó inspeção faríngea 
Andersen 1974 sacarina gustação 




   TABELA 2 - RELAÇÃO DOS MÉTODOS DIRETOS DE MEDIDA DA VELOCIDADE DE 
                      TRANSPORTE DO MUCO NASAL(3) 
Autor Ano Traçador Método de Detecção 
Proctor 1965 
microgotas de albumina 
marcada com I 135 
colimador de duas fendas 
Quinlan 1969 resina marcada com Tc99m Gama câmara 
Andressen 1971 resina marcada com Tc99m colimador de seis fendas 
Black 1973 
microesferas de poliestireno 
marcadas com Tc99m 
colimador de duas fendas 
Sackner 1977 minidiscos de teflon radiopacos 




2.3 FATORES QUE ALTERAM A FUNÇÃO MUCOCILIAR 
 
 As diversas variações da qualidade do ar inalado demandam do aparelho 
mucociliar certa capacidade de adaptação e reação. Da mesma forma, enfermidades 
adquiridas pela via aérea, a despeito de seus mecanismos de defesa, alteram a 
função mucociliar na forma de um grande espectro que varia desde a perda total do 
epitélio, substituído por tecido neoplásico, a transitórias mudanças na qualidade do 
muco ou do batimento ciliar. Medicamentos e substâncias recebidos tópica ou 
sistemicamente, também podem provocar mudanças na função mucociliar. 
 
2.3.1 Alterações da função mucociliar causadas por doenças 
 
 Durante o curso de um resfriado comum é fácil notar o quanto o sistema 
mucociliar se encontra alterado. A coriza é proveniente tanto da alteração na 
qualidade e quantidade do muco nasal, quanto da disfunção dos cílios. Diversos 
autores estudaram os efeitos desta doença na função mucociliar, e alguns 
descreveram a sequência de alterações no evoluir da mesma. Pedersen, Sakakura e 
Winther (1983) estudaram os efeitos da gripe naturalmente adquirida sobre a função 
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mucociliar nasal com a observação da frequência do batimento ciliar, teste da 
sacarina e observação do número de células ciliadas presentes na mucosa, por 
ocasião da enfermidade. Relataram que os três parâmetros estavam diminuídos 
durante a fase aguda da doença, e que apesar de os cílios estarem 
morfologicamente normais, após 32 dias do início do quadro, o transporte de 
sacarina e a frequência do batimento ciliar somente se normalizavam a partir de 64 
dias. Wilson et al. (1987) realizaram estudo comparativo das alterações da função 
mucociliar em indivíduos com resfriado através da determinação da frequência do 
batimento ciliar e do método da sacarina nos dias 0, 2 e 4 da doença. Observaram 
que através dos dois métodos, não havia diferença entre os dias 0 e 2, entretanto, 
no dia 4, enquanto a frequência de batimento mucociliar se mantinha inalterada, o 
tempo de transporte nasal da sacarina aumentava significativamente. Observaram 
também que no quarto dia havia diminuição considerável do número de células 
ciliadas. Em modelos animais. Sakakaura et al. (1983b) realizaram estudo em 
modelo animal com virus Newcastle inoculado em aves, descrevendo a sequencia 
de alterações da mucosa no decorrer dos dias mostrando achados semelhantes. 
 Os processos infecciosos de origem bacteriana, entre eles especialmente a 
sinusite, foram também objeto de estudo, no que ficou razoavelmente estabelecido 
que ao contrário das doenças virais, causadoras de alteração da capacidade motriz 
por destruição dos cílios, a maior responsável pela diminuição da função mucociliar 
era a qualidade da cobertura mucosa. Sakakaura et al. (1983a) realizaram estudo 
comparativo com sacarina e resina radioativa para a determinação da função 
mucociliar nasal, e observaram boa correlação entre os testes em indivíduos 
normais, contudo quando estudou indivíduos com sinusite, observaram maiores 
alterações naqueles em que se utilizaram resinas radiotivas do que naqueles em 
que se utilizou sacarina. Consideraram que o fato de que nestes doentes, o muco 
tem suas alterações ligadas mais diretamente à camada externa, mais viscosa, onde 
a resina se fixa. A camada mais interna, onde a sacarina também se dilui, não se 
altera da mesma maneira, o que explicaria menores alterações dos testes realizados 
com este método nos pacientes com sinusite; considerou que o batimento ciliar 
permanece inalterado. Sakakaura et al. (1985) estudaram a função mucociliar, pelo 
método da sacarina, em pacientes antes e após o tratamento de sinusite crônica, 
com lavagens antrais e mucolíticos. Houve melhora significativa com ambos os 
tratamentos. Observaram também que a função mucociliar estava tão mais alterada 
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quanto mais severa fosse a doença. Saano  et al. (1991) estudaram a frequência do 
batimento ciliar de células da mucosa de seios maxilares infectados, em comparação 
com células de mucosa sinusal normal. Notaram que a frequência do batimento ciliar 
retornava a níveis normais quando a secreção purulenta era lavada da superfície da 
mucosa infectada. Nuutinem  et al. (1993) estudaram a frequência do batimento 
mucociliar das células da mucosa de seios maxilares operados por sinusite crônica, 
com 3 a 6 meses de evolução. Notaram que em 23% dos casos não havia atividade 
ciliar, mas nos outros 77% a atividade ciliar não diferia estatisticamente dos 
controles normais. Os estudos da atividade ciliar foram realizados após a remoção 
das secreções do epitélio. Especulando sobre as causas atribuíveis a alteração da 
função ciliar pela infecção, lembrou a diminuição do PO2 dentro do seio e à presença 
de endotoxinas. 
 Alterações da função mucociliar, presentes em outras afecções de caráter 
sistêmico, não têm a sua causa bem explicada, ficando no terreno de hipóteses a 
serem aprofundadas. YUE (1989) relatou ter encontrado função mucociliar diminuída 
em pacientes diabéticos avaliados com o método da sacarina. Sugeriu que o 
fenômeno se dê por mudanças da qualidade do muco, em função de alterações da 
vascularização da mucosa por capilaropatia diabética e desidratação relativa por 
diurese osmótica. Milgrim e Rubin (1995) compararam o tempo de transporte nasal 
da sacarina de pacientes infectados com vírus HIV e indivíduos normais. 
Observaram que os infectados pelo vírus tinham tempo de transporte aumentado. 
 Em portadores de rinite alérgica Oashi  et al. (1985) observaram haver 
significativa diminuição da frequência do batimento ciliar das células da mucosa 
nasal em alérgicos quando comparados com indivíduos não alérgicos, que esta 
alteração era diretamente proporcional ao período da doença, era mais significativa 
nos casos de alergia perene e que podiam haver agravamentos específicos 
sazonais.  
Armengot,, Basterra e Marco (1990b) realizaram estudo comparativo da 
função mucociliar com pó de carvão vegetal e albumina marcada com tecnécio, em 
pacientes portadores de rinite alérgica, com rinite vasomotora e indivíduos normais. 
Observaram diferença significativa entre pacientes com rinite alérgica e indivíduos 
normais, e entre aqueles e os com rinite vasomotora. Não observaram diferença 
significativa entre indivíduos normais e com rinite vasomotora. Relatou ainda não ter 
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observado relação entre as alterações da função mucociliar e o tempo de evolução 
da doença, nem com a dosagem de IgE total.  
Oashi, Sakakura e Murai (1984) realizaram a determinação da frequência do 
batimento ciliar em indivíduos com rinite alérgica antes e após o tratamento com 
antihistamínicos, em um grupo, e com imunoterapia em outro. Observaram melhora 
clínica em 45% dos indivíduos do primeiro e em 75% dos indivíduos do segundo 
grupo. Observaram ainda, que destes indivíduos que melhoraram clinicamente, 
nenhum do primeiro grupo mostrou melhora da frequência do batimento ciliar, 
enquanto que em 66,7% do segundo grupo, houve melhora da mesma, ainda que 
esta melhora da frequência tenha ocorrido em 100% das crianças tratadas com 
imunoterapia e somente em 16% dos adultos. Relataram também que a frequência 
média dos que melhoraram, após o tratamento, não era muito menor antes do 
mesmo. Sugerem que a recuperação do cílio é função do grau de lesão do mesmo, 
no caso, relacionado ao tempo de evolução da doença.  
Mauriizi et al. (1984) estudaram as alterações estruturais dos cílios das 
células do epitélio nasal em pacientes com rinite alérgica e outras formas de rinite 
crônica que diminuiam a função mucociliar. Encontraram diversos tipos de 
alterações em todos os casos, que podiam ocorrer isoladas ou associadas entre si 
conforme o caso. Perceberam que os cílios mesmo alterados, mantinham o 
batimento, mas de forma ineficiente devido a dissincronia, batimento em vórtex, 
vibração e outras formas de batimento anômalo. Concluíram que raramente se pode 
associar o tipo de alteração estrutural apresentada pelos cílios com a doença 
específica apresentada pelo paciente.  
Outras afecções também tiveram as condições ultraestruturais dos cílios 
examinados. Greenstone et al. (1988a) estudando ultra estrutura dos cílios das 
células da mucosa respiratória e a frequência do batimento ciliar das mesmas, não 
encontraram alterações nas mesmas em indivíduos com síndrome de Young. 
Entretanto, observaram diminuição da funcão mucociliar nasal pelo método da 
sacarina, que especulou ser resultante de alterações nas propriedades das 
secreções. Ballenger (1988) descreveu alterações ciliares ultra-estruturais das 
células da mucosa respitatória em indivíduos acometidos por resfriado, infecção por 
mycoplasma e Bordetella pertusis, Em geral, não se consegue relacionar 
especificamente tipos de alterações ultraestruturais com as doenças estudadas, 
como se tem na síndrome de Kartagen. 
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 Messina, O’Riordan e Smaldone (1991) realizaram estudo da função 
mucociliar com aerosol marcado com tecnécio, em pacientes com ataque severo de 
asma, necessitando hospitalização, durante o curso da crise, e após a recuperação 
com alta para o domicílio. Notaram que durante a crise havia diminuição da função 
mucociliar, mas que havia boa recuperação da mesma com a melhora clínica. 
Entretanto são ainda obscuros os mecanismos como isto acontece, já que avaliada 
individualmente a histamina aumenta a frequência do batimento ciliar (DOLATA; 
LINDBERG; MERCKE, 1990a); o mesmo ocorrendo com os mediadores da cadeia 
inflamatória: prostaglandina (DOLATA; LINDBERG; MERCKE, 1989), bradicinina 
(TAMAOKI et al., 1989), calicreína (LINDBERG; OLSSON, 1991). 
 
2.3.2 Alterações da função mucociliar causadas por medicamentos 
 
 Dos medicamentos utilizados nas fossas nasais, os vasoconstrictores têm 
despertado bastante atenção, devido à larga difusão, uso incorreto e auto 
medicação. Petruson e Hansen (1982) estudaram com o método da sacarina, a 
função mucociliar de voluntários antes e após 6 semanas de uso de xilometazolina 
nasal. Não observaram alteração estatisticamente significativa da função mucociliar 
após o uso continuado, por seis semanas, da droga citada. Donk (1092) realizou 
estudo comparativo entre a função mucociliar nasal humana através do teste da 
sacarina, e da traquéia de galinha (através da determinação da frequência do 
batimento ciliar), após o uso de clorbutol a 0,5%, solução de cloreto de benzalcônio 
a 0,006% e EDTA; e xilometazolina a 0,1%. Observou que os resultados são 
compatíveis entre si. Cervin et al., em 1988 estudando as repercussões na atividade 
mucociliar (frequência do batimento ciliar) causada por diminuição do fluxo 
sanguíneo determinado por: alfa-1 agonista (fenilpropanolamina), alfa-2 agonista 
(xilometazolina) e a ligadura da artéria carótida externa em coelhos; observaram que 
só havia diminuição da função mucociliar no grupo tratado com alfa-2 agonista. 
Sugeriu que essa alteração se devesse a ação de inibição da adenilciclase 
(alterando a degradação de AMPcíclico intracelular), que por sua vez não se 
encontra nos alfa-1 agonistas da função adrenérgica.  
Armengot, Basterra e Garin (1990a) estudando a ação de certas drogas na 
função mucociliar, medida com pó de carvão, observaram que a mesma não se 
alterava com lidocaína; entretanto diminuía com tetracaína e com oximetazolina. 
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Sugeriram que as alterações no caso da tetracaína se desse devido à acidificação 
do meio (pH 3,6) que geleificaria a fase sol do muco dificultando a movimentação do 
mesmo e no segundo caso por diminuição do fluxo sanguíneo no caso da 
oximetazolina.  
Phillips, McCafrey e Kern (1990), testaram o efeito da fenilefrina na função 
mucociliar em termos de frequência de batimento ciliar e tempo de transporte nasal 
de sacarina. Notaram que em doses pequenas doses (0,01%) havia aumento da 
frequência de batimento ciliar, mas não havia alteração do tempo de transporte do 
muco nasal. Entretanto, em doses maiores (0,25% e 0,50%) havia diminuição da 
frequência do batimento e do tempo de transporte do muco. Concluíram não haver 
contra-indicação do uso de alfa-adrenérgicos em doses adequadas e em curto 
prazo.  
Holmberg e Pipkorn (1985) através do método da sacarina estudaram o efeito 
do uso de corticóide tópico nasal (budesonida) na função mucociliar e observaram 
que não há alteração significativa na mesma durante a primeira semana; entretanto 
notaram uma tendência a decrescer a atividade mucociliar com o uso prolongado da 
droga. Ohi, Sakakura e Murai (1984) observaram que a função mucociliar, estudada 
através do método da sacarina, não se alterava até 24 horas após o uso de brometo 
de ipatrópio (parassimpatolítico - anticolinérgico). Questionaram  qual seria o efeito a 
longo prazo. 
Também extensamente estudadas, foram as ações de medicamentos na 
árvore traqueobrônquica. Pariente (1988) estudou a ação de diferentes drogas sobre 
a função mucociliar pulmonar (radioaerosol) concluindo que: anestésicos gerais 
como barbitúricos deprimiam a atividade mucociliar, assim como anestésicos locais 
e álcool, enquanto que agentes adrenérgicos e metilxantinas aumentavam a 
atividade ciliar. Mortensen e Groth (1991) observaram diferenças na forma como 
beta agonistas melhoravam a função mucociliar pulmonar (aerosol marcado com 
tecnécio) em função da maneira como os mesmos eram depositados na árvore 
traqueobrônquica. Notaram melhores resultados com clorofluorcarbono como veículo 
do que pó seco. Pizov et al. em 1990 observaram que o halotano diminuía 
significativamente o transporte de íons e água em epitélios respiratórios de cães. 
Sugeriram que a secreção prejudicada de fluídos poderia contribuir para a 
diminuição da capacidade de transporte mucociliar, no período pós operatório de 
pacientes expostos ao halotano. 
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A influência de medicamentos de uso sistêmico, para efeito nas vias aéreas 
como mucolíticos, também foram estudados. Gunnarson e Hybbinette e Mercke 
(1984) estudou a influência de mucolíticos como a bromohexidina e derivados NA 
872 NAB 365 na freqüência do batimento ciliar. Concluíram que a ação destes 
mucolíticos sobre a função mucociliar se dava através de alterações nas 
propriedades reológicas do muco, uma vez que a frequência de batimento ciliar não 
se alterava. Takeuchi et al. (1990)  observaram diminuição da atividade mucociliar 
pulmonar em indivíduos que inalavam sulfato de atropina. 
Pacientes expostos ao tabagismo e álcool foram igualmente objeto de estudo. 
Stanley et al. (1986) estudaram a função mucociliar num grupo de fumantes jovens e 
saudáveis, com tempo de tabagismo de pelo menos cinco anos e observou que a 
frequência do batimento mucociliar não se alterava, entretanto, o tempo de 
transporte nasal da sacarina era bem maior em fumantes, principalmente naqueles 
que exalavam a fumaça pelo nariz. Sugeriram que as alterações da função 
mucociliar seriam por mudanças nas propriedades viscoelásticas do muco e/ou 
redução do número de cílios da mucosa nasal.  
Corbo, Foresti e Bonfitto (1989) observaram que o tempo de transporte nasal 
da sacarina era alterado em fumantes que exalavam a fumaça do cigarro pelo nariz, 
e que o mesmo não se dava com aqueles que exalavam pela boca. Também não 
observaram diferença entre a função mucociliar de crianças fumantes passivas e a 
de crianças que não eram fumantes passivas.  
Olséni e Wollmer (1992) não encontraram alteração significativa da função 
mucociliar pulmonar (estudada com radioaerosol) de pacientes que haviam ingerido 
pequenas quantidades de álcool. Em testes in vitro medindo a frequência do 
batimento ciliar em espécimes cobertos com o muco do paciente, notaram aumento 
da frequência em baixas doses e diminuição em altas doses. 
 Riechelmann, Maurer e Kienast (1995) estudando os efeitos da exposição do 
trato respiratório superior de cobaios ao ácido sulfúrico, na função mucociliar e na 
histo-citoarquitetura da mucosa, perceberam que as alterações na função mucociliar 
se davam notadamente antes das alterações histológicas. Sugeriram que o estudo 
da função mucociliar seria mais sensível como indicador da toxicidade nas vias 




2.3.3. Alterações da função mucociliar causadas por condições clínicas especiais  
 
 Incauzi et al., em 1989 avaliaram a função mucociliar, com partículas de 
albumina marcada com tecnécio inaladas, em idosos não fumantes e perceberam 
diminuição da função mucociliar de indivíduos acima de 60 anos. Entretanto, 
Armengot e Basterra (1991) com albumina marcada com tecnécio, estudou a função 
mucociliar comparativamente em adultos e neonatos até 28 dias. Concluíram não 
haver diferença estatisticamente significativa. Sakakura et al. em 1992 com método 
da sacarina, perceberam função mucociliar nasal em crianças e adolescentes, 
semelhante à de adultos.  
Armengo, Basterra e Marco (1990b) relataram diminuição do tempo de 
transporte nasal de pó de carvão em mulheres saudáveis, durante a fase 
periovulatória do ciclo menstrual, quando é maior o nível de estrogênio sérico.  
Passali,, Bellussi e Lauriello (1990) estudaram através do método da sacarina, 
a variação da atividade mucociliar e da concentração de IgA do muco nasal em 
função do ciclo circadiano. Notaram que enquanto diminuía a atividade mucociliar 
durante a noite, aumentava a concentração de IgA. Durante o dia ocorria o inverso. 
Doyle (1987) usando sacarina corada observaram menor tempo de transporte nasal 
da mesma quando se testava a fossa nasal mais patente, alternando junto com o 
ciclo nasal. Entretanto, Littlejohn em 1992, estudou as variações da função 
mucociliar através do método da sacarina em função do ciclo nasal e notou que 
havia aumento do tempo de transporte do muco no lado mais congesto. Tal arranjo 
se perdia no caso do paciente estar acometido de afecções do trato respiratório 
superior como resfriado e sinusite.  
 Ainda sobre patência nasal os pacientes larigectomizados, que apesar de não 
terem distúrbio nasal presumido, não respiram pelo nariz, também foram estudados. 
Armengot, García e Algarra (1990c) em pacientes laringectomizados e usando o pó 
de carvão como traçador, observaram aumento do tempo de transporte nasal. Não 
notaram correlação entre as alterções da função mucociliar e o tempo em que os 
pacientes estavam laringectomizados. Todavia Fischer, Lund e Rutman (1992) 
realizaram testes da função mucociliar com determinação da frequência do 
batimento ciliar e com o método da sacarina em pacientes laringectomizados. 
Observaram que havia uma elevação da frequência, principalmente nas duas 
primeiras semanas do pós operatório, mas não havia diferença do tempo de 
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transporte nasal da sacarina se comparado com indvíduos normais. Deitmer e Erwig 
(1986) através do método da sacarina observaram significativa diminuição da função 
mucociliar, quando se ocluía a narina estudada. Sugeriram que esta alteração se 
dava devido a mudanças das características reológicas do muco nasal, em função 
do aumento da umidade da secreção que deixava de ser afetada pelo fluxo de ar da 
respiração. 
 
2.3.4. Alterações da função mucociliar nasal causadas por intervenções cirúrgicas 
 
 Coromina e Sauret (1990) com o método da sacarina, examinaram pacientes 
com polipose nasal antes e depois da cirurgia comparando com indivíduos normais. 
Observaram que havia boa melhora da função mucociliar após a cirurgia (a que 
atribuiu pela diminuição da rinorréia), entretanto permanecendo ainda abaixo dos 
valores encontrados em indivíduos normais.  
Barr (1989) através do método da sacarina avaliou a função mucociliar antes 
e após os pacientes serem submetidos à cirurgia de septoplastia. Observou melhora 
geral da função 3 meses após a cirurgia, e que os pacientes que relatavam não 
terem obtido melhora clínica da obstrução nasal após a cirurgia, tinham um tempo de 
transporte nasal da sacarina muito curto antes e muito longo após a cirurgia. Sugeriu 
que os pacientes com tempo de transporte muito rápido, antes da cirurgia, poderiam 
ter resultados clínicos piores com a cirurgia. Shone, Yardley e Knight (1990) através 
do método da sacarina, estudaram a função mucociliar de pacientes com: desvio de 
septo, rinite crônica refratária a tratamento clínico e polipose nasal, antes e três 
semanas após tratamento cirúrgico. Notaram que havia, em respectivamente 40%, 
75% e 59% dos casos, função mucociliar anormal e que não havia alteração 
significativa após a cirurgia. 
Behrbohm e Sydow (1991) em pacientes submetidos à cirurgia endoscópica 
funcional dos seios da face, com resina marcada com tecnécio, estudaram a função 
mucociliar de 22 pacientes antes e após a cirurgia. Obtiveram em 56% dos casos o 
retorno da atividade mucociliar a valores normais, mas nos pacientes alérgicos 
houve melhora significativa da função, sem, entretanto atingirem níveis normais. 
Durak et al. (1991) com resina marcada com tecnécio, estudaram a função 
mucociliar do seio maxilar de pacientes submetidos a cirurgia de Caldwel-Luc. 
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Observaram melhores resultados nos casos em que a mucosa do seio era 
preservada. 
Oashi et al. (1991) estudaram histologicamente a mucosa nasal  de coelhos 
submetida a lesão mecânica leve (membrana basal intacta) e a lesão máxima 
(remoção de todo epitélio até a cartilagem). Observaram completa recuperação da 
mucosa - com células ciliadas - em 5 dias, no primeiro caso.  Para o grupo que 
sofreu lesão mais severa, apareceram os primeiros cílios na terceira semana, e a 
completa recuperação se deu na sexta semana após a remoção do epitélio. Min, Kim 
e Park em 1995, após remover a mucosa do seio maxilar de coelhos, reestudaram 
os mesmos 6,8,10 e 12 semanas após. Notaram ao final do estudo, que a mucosa 
de reparação apresentava, em 12% dos casos, ausência de cílios e que nos casos 







































3 CASUÍSTICA E MÉTODO 
 
3.1 AMOSTRA ESTUDADA 
 
 O estudo foi realizado no serviço de otorrinolaringologia  do Hospital de 
Clínicas da Universidade Federal do Paraná, no período de abril de 1994 a outubro 
de 1995. 
 Foram realizados testes em 47 indivíduos candidatos a cirurgia para 
desobstrução nasal e em 50 indivíduos não portadores de qualquer distúrbio nasal, 
detectados pela anamnese ou pelo exame físico prévios. 
 Foram excluidos dos testes aqueles que, num período inferior a 30 dias 
houvessem tido gripe, refriado, sinusite ou qualquer intercorrência de ordem 
infecciosa, bem como traumatismos na região. 
 Para a avaliação da função mucociliar nasal, foi utilizado o teste da sacarina 
sódica descrito por Andersen et al. (1974). 
 
3.2 AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO MUCOCILIAR 
 
 Os testes após esclarecimento e tomada de consentimento dos indivíduos, 
foram realizados com os  mesmos sentados em local calmo e confortável, com a 
cabeça em posição neutra. 
 Um fragmento de cristal de sacarina sódica de 1x1 mm era colocado sob 
visão direta na mucosa da cabeça do corneto inferior, 1 cm dorsalmente a partir de 
sua extremidade ventral através de um porta algodão, com o auxílio de espelho 
frontal e espéculo nasal comum. O tempo decorrido até que o fragmento de sacarina 
fosse transportado até a nasofaringe e percebido pelo indivíduo quando da 
deglutição, foi o parâmetro usado para se avaliar a capacidade de transporte do 
aparato mucociliar nasal 
 A partir de então o indivíduo deveria: 
- permanecer sentado até o final do teste; 
- deglutir a cada 30 segundos; 
- respirar normalmente pelo nariz;  
- não assoar ou aspirar o nariz; 
- avisar quando sentisse o gosto doce da sacarina na boca. 
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 O teste era invalidado se o indivíduo espirrasse durante o mesmo. Se o 
indivíduo não sentisse o gosto da sacarina em 35 minutos o teste era dado como 
encerrado, o caso anotado como tempo maior  que 35 minutos e a sacarina era 
posta diretamente na língua do indivíduo, para se certificar que o mesmo era capaz 
de perceber o gosto da mesma.  
 Foi adotado como limites para exclusão as condições ambientes: 
temperaturas menores de 08  e maiores de 30 graus centrígrados e umidade relativa 
do ar menor que 50%. 
 Foi utilizado, para ambos os grupos, um protocolo proposto pelo autor , para a 
padronização dos dados da pesquisa, mostrado no final deste capítulo. 
 Ao primeiro grupo de indivíduos descrito, ou seja, àqueles com obstrução 
nasal e candidatos a tratamento cirúrgico, chamaremos grupo I. Ao segundo grupo, 
ou seja, sem qualquer distúrbio nasal, grupo controle ou grupo II. 
 Os indivíduos do grupo I foram selecionados do ambulatório de rinologia entre 
aqueles que tinham obstrução nasal com indicação de tratamento cirúrgico. Havia, 
entre eles, somente casos com desvio de septo e hipertrofia de cornetos, associados 
ou não entre si e nos mais variados graus. Não foram incluídos os casos  
de rinoplastia associada, tumores, mucocele, polipose ou outras doenças. 
 Por volta do trigésimo dia após a cirurgia, por ocasião de seu retorno de 
reavaliação pós operatória , o indivíduo era submetido a  nova avaliação da função 
mucociliar da mesma forma que o fora, no dia anterior a cirurgia, e com os mesmos 
critérios de excludência. 
 Os indivíduos do grupo II foram selecionados de voluntários sem queixa de 
problemas nasais e com aspecto anatômico das fossas nasais normal, constatado 
por exame de rinoscopia anterior. Os testes foram realizados da mesma forma que 













 A anestesia utilizada foi local, com infiltração após medicação sedativa 
associada, ou anestesia geral. Para a definição do tipo da anestesia indicada foram  
levadas em conta a vontade do paciente e a indicação médica, conforme o caso. 
 Mesmo nos casos de anestesia geral, foi realizada a infiltração da área 
operada com a mesma solução empregada nos casos de anestesia local. 
 Para os casos de anestesia geral foi utilizado thionembutal, antracurium e 
halotano, basicamente em todos os casos, além da infiltração detalhada a seguir. 
 Para os casos de anestesia local, uma hora antes do início da cirurgia, era 
administrado 50 miligramas de meperidina intramuscular, 12,5 mg de cloridrato de 
prometazina intramuscular e 1 miligrama de flunitrazepan via oral. Já na sala 
cirúrgica era realizada a infiltração da região a ser operada com solução de lidocaína 
a 2% com adrenalina a 1: 100.000. Os pacientes, durante a cirurgia, mesmo sob 
anestesia local, eram assistidos por médico anestesista, monitorados com 
cardioscópio e oxímetro de pulso, e com acesso venoso garantido por veia do 
membro superior contínuamente infundida com solução de glicose a 5%. 
 Todos os indivíduos do grupo I foram operados segundo as técnicas padrão 
de septoplastia e turbinectomia utilizadas no serviço de Otorrinolaringologia do 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, associadoas ou não 




 Para septoplastia foi utilizada a técnica de ressecção submucosa do desvio: 
- Antissepsia com solução de álcool iodado; 
- Incisão hemitransfixante septal, no lado côncavo do desvio; 
- Identificação e dissecção do plano submucopericondrial; 
- Progressão da dissecção no sentido dorsal até a junção osteocartilaginosa; 
- Progressão sob o mucoperiósteo até o final do desvio; 
- Dissecção do plano submucopericondrial e submucoperiostal contralateral; 
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- Ressecção das porções ósseas e/ou cartilaginosas desviadas, conforme o 
necessário; 
- Incisão de drenagem na mucosa do septo quando a mesma não tivesse sido 
acidentalmente perfurada; 
- Sutura da incisão com três pontos separados de categute OOO simples; 
- Tamponamento das fossas nasais com gaze embebida de pomada de neomicina e 
bacitracina; 
- Em casos de desvio de septo anterior, a incisão usada era a do tipo transfixante 
septal, junto à borda anterior da cartilagem deixando o septo membranoso com a  
columela. No final da cirurgia era confeccionada uma bolsa na columela entre as 
crura mediais das cartilagens alares, para o encaixe da borda anterior do septo, 




 Para turbinectomia foi utilizada a técnica de turbinectomia parcial: 
- Antissepsia com solução de álcool iodado; 
- Infiltração dos cornetos inferiores com a mesma solução já descrita para a 
anestesia local; 
- Luxação medial dos mesmos; 
- Secção com tesoura da borda livre; 
- Luxação lateral; 
- Tamponamento com gaze embebida em pomada de neomicina e bacitracina; 
- Foram removidas porções mucosas associadas ou não a parte óssea dos cornetos, 
conforme a natureza dos mesmos; 
- Não foram realizadas turbinoplastias; 
- Os casos em que também foi realizada turbinectomia média não foram incluidos 
neste estudo; 
- A quantidade de corneto removida foi função de julgamento empírico, buscando 






3.4 CONDIÇÕES GERAIS 
 
 Como as cirurgias eram realizadas no período da manhã, os pacientes 
recebiam alta, normalmente, no final da tarde do  mesmo dia, eventualmente na 
manhã seguinte. 
 O tamponamento era sempre retirado no segundo dia pós-operatório. Não 
foram incluídos os casos que apresentaram complicações pós-operatórias, como 
sangramento após a retirada do tamponamento que necessitasse novo tampão. 
 
3.5 AVALIAÇÃO ESTATÍSTICA 
 
 Para análise estatística dos resultados foram excluidos 2 indivíduos  do grupo 
original de indivíduos candidatos à cirurgia e 5 do grupo controle original. Esta 
exclusão se deveu ao fato de que esses 7 indivíduos não apresentaram reação 
durante a realização do teste, com tempo fixado em 35 minurtos. Ficaram então 44 
indivíduos no grupo I e 45 indivíduos no grupo II. 
 Desta forma, em seguida procedeu-se a um estudo descritivo dos tempos de 
reação, com o objetivo de se extrair medidas de tendência central e de dispersão 
referentes ao conjunto de dados em questão, como médias e variâncias. Nesta 
etapa, procurou-se também observar a distribuição de frequência dos dados para 
testar a suposição de normalidade, pressuposto básico para a realização do teste 
estatístico. 
 Após a verificação desta suposição através do teste de Kolmogorov-Smirnov 
para a verificação da bondade do ajuste, realizou-se o teste estatístico para 
comparação das médias ao nível de significância de 5%. O teste estatístico em 
questão foi o teste t de Student para amostras pareadas, utilizado para comparar os 
resultados pré e pós-operatório dentro do grupo tratado. Para se comparar os 











AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO MUCOCILIAR NASAL 
 
 
Registro no HC UFPR:       Idade: 
  
Sexo:       M     F 
 
Desvio de septo:     Sim     Não 
 
Hipertrofia de cornetos:    Sim     Não 
 
Medicamento em uso:    Sim    Não 
 
Morbidade nasal presente   Sim     Não 
ou há menos de 30 dias: 
 
Caso:      Cirúrgico    Controle 
 
Cirurgia realizada:    Septoplastia   Turbinectomia 
 
Pré operatório:  TTSN: Data:   UR:  Temp: 
 

















 Comparados os grupos I e II com relação  à idade, sexo  e tempo de 
transporte nasal da sacarina sódica pelo aparato mucociliar, obteve-se dados  que 
permitiram a confecção das tabelas a seguir : 
 
 
TABELA 3 - DISTRIBUIÇÃO POR IDADE, DA POPULAÇÃO AVALIADA NO GRUPO I 
Grupo Etário N Porcentagem 
16 - 31 33 75,00 
32 - 48 10 22,72 
>48 1 2,28 




TABELA 4 - DISTRIBUIÇÃO POR IDADE, DA POPULAÇÃO AVALIADA NO GRUPO ii 
Grupo Etário N Porcentagem 
16 - 31 31 62,88 
32 - 48 11 24,44 
>48 3 6,67 




TABELA 5 - DISTRIBUIÇÃO POR SEXO, DA POPULAÇÃO AVALIADA NO GRUPO I 
Sexo N Porcentagem 
Masculino 34 77,27 
Feminino 10 22,73 




TABELA 6 - DISTRIBUIÇÃO POR IDADE, DA POPULAÇÃO AVALIADA NO GRUPO II 
Sexo N Porcentagem 
Masculino 17 37,77 
Feminino 28 62,23 








TABELA 7 - TESTE T PARA DIFERENÇA DO TEMPO DE TRANSPORTE NASAL DA SACARINA 
SÓDICA ENTRE OS GRUPOS I E II 
 Média Desvio Padrão N t p 
Controle 10,24 4,529 45 






- A proporção das idades nos dois grupos segue  uma distribuição semelhante. 
 
- Houve predomínio do sexo masculino no grupo I e do feminino no grupo II. 
 
- Não houve significância estatística entre a diferença do tempo de transporte nasal 
da sacarina sódica entre os grupos I e II , (p = 0,1304), quando se compara os 
valores do grupo II com os valores do grupo I antes da cirurgia . 
 
 Trinta dias após a cirurgia nos pacientes do grupo I, foram realizados novos 
testes com estes indivíduos e comparam-se estes valores com aqueles obtidos 
previamente à cirurgia, produzindo-se a tabela a seguir. 
 
TABELA 8 - TESTE T PARA DIFERENÇA DO TEMPO DE TRANSPORTE NASAL DA SACARINA 

























- Não houve significância estatística na diferença entre os tempos de transporte 
nasal da sacarina sódica (p = 0,368), quando se comparam os valores obtidos antes 
e trinta dias após a cirurgia. 
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Foi realizado ainda, comparação entre os indivíduos do grupo I submetidos a 
tratamento cirúrgico: septoplastia e ou turbinectomia, separando-os entre aqueles 
que foram submetidos à septoplastia somente e aqueles que tiveram a turbinectomia 
associada, obteve-se as tabelas a seguir: 
  
 
TABELA 9 - RELAÇÃO ENTRE O GRUPO SUBMETIDO À SEPTOPLASTIA SOMENTE E O 
GRUPO QUE TEVE TURBINECTOMIA ASSOCIADA 
 
Cirurgia n Porcentagem 
Septoplastia 14 31,82 
Turbinectomia 30 68,18 




    TABELA 10 - TESTE T PARA A DIFERENÇA DO TEMPO DE TRANSPORTE NASAL DA SACARINA 
SÓDICA NO PÓS-OPERATÓRIO DOS PACIENTES QUE FORAM SUBMETIDOS A 




























Septoplastia 11,50571 12,28143 0,775714 
Turbinectomia 12,21233 12,87867 0,666333 




Verificou-se que:  
 
- Os pacientes que tiveram a turbinectomia associada à septoplastia, predominaram 
amplamente sobre os que tiveram realizado somente a septoplastia. 
 
- Novamente não se verificou diferença estatísticamente significativa no tempo de 






5 DISCUSSÃO    
 
 Ao iniciar o estudo sobre função mucociliar da mucosa nasal dos pacientes 
operados para obstrução nasal, tomando ciência das possibilidades materiais para 
esta pesquisa em um hospital universitário, e considerando que o método da 
pesquisa ainda não havia sido implementado no Serviço de Otorrinolaringologia do 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, logo ficou claro que a forma 
mais adequada de estudo seria através de um método indireto de avaliação da 
velocidade de transporte mucociliar. 
 Anteriormente experimentou-se o grafite como traçador, mas logo percebeu-
se resultados mais consistentes com a sacarina, além de que os pacientes se 
mostraram mais receptivos com o segundo método. Não foi interesse fazer 
distinções entre o transporte mucociliar da camada gel e de ambas as camadas no 
presente estudo, já que o escopo do trabalho era justamente avaliar a função 
mucociliar como um todo. Este tipo de traçador que avalia o transporte da camada 
gel - grafite - nos parece mais indicado ao estudo da função mucociliar, em que o 
principal objeto de apreciação é o muco propriamente dito. 
 Uma vez escolhida a sacarina como traçador, por ser um método simples e 
que não requer grande investimento, passamos a nos preocupar com a 
estandardização da aplicação do mesmo. Como não houvessem condições 
padronizadas determinadas para a realização dos testes, procurou-se na literatura 
as condições ambientes recomendadas para a execução dos mesmos. Foi verificado 
através do Gráfico 1(Apêndice) confeccionado a partir de dados obtidos junto ao 
SIMEPAR – Sistema Meteorológico do Paraná (órgão ligado a Secretaria de 
Agricultura do Governo do Estado do Paraná), que a temperatura e umidade relativa 
do ar em Curitiba, no período do estudo, haviam se mantido dentro das condições 
recomendadas durante os períodos matutinos, no ano anterior ao do início dos 
estudos. Como não se dispunha de ambiente fechado com condições controladas de 
umidade e temperatura, optou-se por realizar os testes sempre de manhã, em torno 
de nove horas. Mais tarde após a realização do trabalho, verificou-se que os 
parâmetros de temperatura e umidade do ar haviam se mantido dentro do esperado, 
conforme Gráfico 2 (Apêndice) confeccionado da mesma forma com dados do 
período em que os testes foram realizados. Determinou-se o “tempo de corte”, ou 
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seja, o tempo máximo considerado para o transporte mucociliar do traçador como de 
trinta e cinco minutos, baseados em outros trabalhos publicados (PUCHELE et al., 
1981; ANDERSEN; PROCTOR, 1983; PEDERSEN; SAKAKURA; WINTHER, 1983; 
WILSON et al.,1987; CORBO; FORESTI; BONFITTO, 1989; PASSALI; BELLUSSI; 
LAURIELLO, 1990). 
 Comparando os resultados dos testes realizados no grupo controle com 
aqueles relatados na literatura, observou-se que os mesmos são semelhantes 
(PUCHELE et al., 1981; ANDERSEN; PROCTOR, 1983; SAKAKURA et al., 1985; 
ARMENGOT et al., 1990a; COROMINA; SAURET, 1990). Também verificou-se que 
a amostra apresenta uma parcela de indivíduos classificados como “lentos” no 
transporte mucociliar, por apresentar tempo de transporte de sacarina pela mucosa 
nasal acima do “tempo de corte” (de trinta e cinco minutos ), da mesma forma, 
semelhante ao da literatura publicada a respeito. 
 Conforme ficou demonstrado por outros trabalhos, a recuperação estrutural 
de um epitélio danificado, depende do grau de lesão  a que o mesmo é submetido, 
podendo até ficar com uma cicatriz de epitélio não ciliado (OASHI  et al., 1991), 
(BAMBIRRA, 1992). 
 O fato de os resultados obtidos no pós-operatório dos pacientes do grupo I 
serem semelhantes aos da condição pré-operatória, sugere que a função mucociliar 
esteja restaurada após o período decorrido desde a cirurgia ou que a mesma não 
tenha sido de fato alterada decisivamente. 
 Se considerarmos ainda que uma parte dos pacientes foram submetidos à 
turbinectomia e que outros foram submetidos somente à septoplastia, e que os 
resultados da comparação entre estes grupos revela que o primeiro não tem a sua 
função mucociliar mais prejudicada que o segundo grupo, conclui-se que as 
possíveis lesões do epitélio causadas pelo tamponamento e/ou secção da borda 
livre do corneto inferior com consequente recuperação cicatricial , não são capazes 
de alterar o epitélio a ponto de, trinta dias após a cirurgia, a função  mucociliar estar 
prejudicada. 
 Um estudo realizado em período mais próximo da cirurgia, ou seja, numa data 
pós-operatória menos tardia, como no sétimo dia, poderia revelar resultados 
diferentes. Entretanto, haveria que levar em conta o fato de que nesta época, 
existiriam pacientes apresentando secreção do muco nasal alterada pela reação aos 
tampões há poucos dias retirados, o que poderia ser responsável pelas alterações. 
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Todavia se fosse estudada somente a freqüência do batimento ciliar como parâmetro 
da função mucociliar isoladamente, talvez seriam minorados os efeitos das 
mudanças da qualidade do muco, nas diferentes ocasiões dos testes, o que poderia 
revelar o grau de comprometimento da  atividade dos cílios.  
 A condição citoarquitetônica da mucosa por si não reflete a condição da 
atividade mucociliar ou ciliar isoladamente, por isso não pareceu oportuno o estudo 
histológico da mucosa operada no sétimo nem no trigésimo dia pós-operatório, já 
que o principal objetivo do trabalho se referia a condição funcional da mucosa. Além 
disso, a tomada de espécies para a análise histológica mudaria completamente o 
caráter não invasivo e a aceitabilidade dos voluntários. 
 Avaliar tardiamente os efeitos que a melhor patência das fossas nasais traria 
à função mucociliar, também poderia ser realizado com o método empregado neste 
trabalho. 
 O estudo da função mucociliar, através do método empregado, mostrou ser 
de fácil e segura execução. Os resultados comparáveis aos da literatura no estudo 
realizado instigam o emprego do mesmo para outras entidades nosológicas, controle 





















 A análise dos resultados do estudo da função mucociliar nasal antes e trinta 
dias após a cirurgia para desobstrução nasal, através da septoplastia e ou 
turbinectomia, com o método da sacarina, permite concluir que: 
 
 1- Não existe diferença significativa da função mucociliar nasal de pacientes 
candidatos à cirurgia para desobstrução nasal por septoplastia e ou turbinectomia, 
quando comparado com indíviduos normais. 
 
 2- Não existe alteração significativa da função mucociliar nasal trinta dias 
após a cirurgia para desobstrução nasal através de septoplastia e ou turbinectomia. 
 
 3 - Não existe diferença significativa entre o desempenho da função 
mucociliar  entre os pacientes que são submetidos à septoplastia somente e aqueles 
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GRÁFICO 1 - VARIAÇÃO DOS PARÂMETROS DE UMIDADE REALTIVA DO AR E TEMPERATURA 





GRÁFICO 2 - VARIAÇÃO DOS PARÂMETROS DE UMIDADE REALTIVA DO AR E TEMPERATURA 
AMBIENTE, NO PERÍODO MATUTINO EM CURITIBA NO PÉRÍODO ENTRE ABRIL 









Continuação do gráfico 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
